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SAZETAK

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine kompleksna je ozljeda s nizom komplikacija i posljedica
koje je tesko lijeciti i rehabilitirati. Godi$nja incidencija OKM-a u svijetu iznosi izmedu 10,4 i
83 sluc¢aja na milijun stanovnika s velikim utjecajem na zdravstveni sustav. Najces¢i uzroci koji
dovode do ozljede kraljezni¢ne mozdine su automobilske nesrece, nasilje, padovi te sportske
ozljede. Ozljede kraljezni¢ne mozdine, potpune ili nepotpune, dovode do invaliditeta koji
utjeCe na pacijenta, obitelj, zajednicu te moze ostaviti katastrofalne posljedice, ne samo s
medicinske ve¢ i s emocionalne, drustvene, ekonomske i psiholoske strane. Specijaliziranim
rehabilitacijskim programima u kojima sudjeluje interdisciplinarni tim posljedice mogu biti
ublaZene. Interdisciplinarni tim voden je fizijatrom te ukljucuje obitelj pacijenta, fizioterapeute,
radne terapeute, medicinske sestre/tehniCare, dijeteti¢are, psihologe, socijalne radnike i prema
potrebama pacijenta ostale specijaliste. LijeCenje i rehabilitacija pacijenta s OKM-om dug je,
skup 1 iscrpljujuci proces, obi¢no traje 3-6 mjeseci, ovisno o razini i potpunosti ozljede kao i 0
prisutnim komplikacijama. Rehabilitacijski proces u ranoj, akutnoj fazi vazan je kako bi se
sprijecile kontrakture i saGuvala misi¢na snaga, sprijecila osteoporoza te osigurala normalna
funkcija probavnog i respiratornog sustava. U kroni¢noj fazi rehabilitacije najvazniji je cilj
omoguciti pacijentu samostalno kretanje u skladu s njegovom razinom ozljede, omoguciti

integraciju pacijenta u drustvo te obnoviti psiholosko i emocionalno stanje pacijenta.

Kljuéne rijeci: ozljeda kraljeznicne mozdine, rehabilitacija, interdisciplinarni tim,

komplikacije



SUMMARY

Spinal cord injury (SCI) is a complex injury with a number of complications and
consequences that are difficult to treat and rehabilitate. Spinal cord injury (SCI) shows an
incidence of 10.4-83 cases/million/year globally and remains a significant source of morbidity
and cost to society. The primary cause of spinal cord injury is automobile collisions, followed
by violence, falls, and injuries in sporting events. The patient is most frequently a young male.
Whether complete or incomplete SCI lead to disability that affects the patient, family,
community and can leave catastrophic consequences, not only medically but also emotionally,
socially, economically and psychologically. With special rehabilitation programme in which an
interdisciplinary team participates those effects can be alleviated. The team is led by physiatrist
and consists of the patient’s family , physiotherapist, occupational therapist, nurses, dietician,
psychologist, social worker and other consultant specialists as necessary. The treatment and
rehabilitation period is long, expensive and exhausing in SCI, it may last 3-6 months, depending
of the level and completeness injury as well as complications. Early rehabilitation is important
to prevent joint contractures and the loss of muscle strength, conservation of bone density, and
to ensure normal functioning of the digestive and respiratoy system. In chronic rehabilitation
period the most important goal is realization of the independent mobilization and to ensure the
maximum independence related to the level of the patient’s injury , integration of the patient to

society and restore the patient’s psychological and emotional state.

Key words: spinal cord injury, rehabilitation, interdisciplinary team, complications



1. UVOD

Suvremena rehabilitacija holistic¢ki je orijentirana, obuhvac¢a medicinsku, psiholosku 1
socijalnu dimenziju te pociva na temeljima timskog rada. Timski je rad temelj rehabilitacijske
medicine (1) te predstavlja ,,zlatni standard“ u pristupu lijeCenja bolesnika (2). U okviru
zdravstvenog sustava timovi najéesée funkcioniraju kao multidisciplinarni i interdisciplinarni.
Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) rehabilitacija obuhvaca niz intervencija
usmjerenih osobi koja se susrece s preprekama u svakodnevnim aktivnostima zbog naruSenog
zdravstvenog stanja ukljucuju¢i kroni¢ne bolesti, traume ili ozljede, starenja i sli¢no.
Omogucuje pojedincu da zadrzi ili se vrati svojim svakodnevnih aktivnostima i ulogama u
zivotu. Stru€njak u rehabilitaciji prilikom opisa i klasifikacije funkcioniranja moZe se osloniti
na svjetski prihva¢en dokument International Classification of Functioning Disability and
Health (ICF) (3) , ali potpunu rehabilitaciju koja ukljucuje povratak aktivnostima, podizanje
kvalitete zivota i povratak u zajednicu nije moguce ostvariti kroz djelovanje samo jedne

profesije te je nuzno ukljucivanje interdisciplinarnog tima u skrb.

Health Condition

(disorder/disease)

?
! l '

Body function Activities Participation
& structure (Limitation) (Restriction)
(Impairment) A
Environmental Personal
Factors Factors

Slika 1. International Classification of Functioning Disability and Health (ICF)
Rauch A, Cieza A, Stucki G. How to apply the International Classification of Functioning Disability and Health
(ICF) for rehabilitation management in Clinical practice. European Journal of Physical and Rehabilitation
Medicine. 2008;44:329-342 (3)



Kako bi se optimizirao uc¢inak rehabilitacije, nuzno je objediniti razli¢ite zdravstvene i
nezdravstvene profesije; lijeCnike specijaliste, fizioterapeute, radne terapeute, medicinske
sestre, proteti¢are i ortotiCare uz suradnju sa psiholozima, socijalnim radnicima te institucijama

koje osiguravaju i odobravaju potrebnu zdravstvenu skrb (4).

Ozljede kraljeznice i kraljezni¢ne mozdine razvojem industrije, prometa i1 razli¢itih
sportova postale su Cest uzrok invalidnosti, ponajvise kod muskaraca mlade Zivotne dobi.
Ozljede kraljeznicne mozdine (OKM) djelomicno ili potpuno ometaju komunikaciju izmedu
mozga 1 same periferije tijela. Paraplegija i tetraplegija su stanja nastala nakon oStec¢enja
kraljeZzni¢ne moZdine (5). OKM dovodi do potpunog ili djelomi¢nog prekida komunikacije
izmedu mozga i periferije tijela 1 posljedi¢no utjeCe na promjene autonomnih, senzornih i
motornih funkcija. Dr. Ludwig Guttmann, neurolog, zacetnik je timskog modela rehabilitacije
i osnivac paraolimpijskih igara te je tijekom Drugog svjetskog rata osnovao specijalnu jedinicu,
Stoke Mandeville bolnicu, u Aylesburyju, Velika Britanija, koja se bavila lijeCenjem bolesnika
s ozljedom kraljeznicne mozdine. Istovremeno se u Americi razvijaju metode uroloske
rehabilitacije u bolesnika s OKM-om i promovira multidisciplinarni pristup rehabilitaciji po
holistickom modelu. Navedene promjene znacajno povecavaju stopu prezivljavanja bolesnika
s para/tetraplegijama (6). Danas je opée poznato da je OKM kompleksna ozljeda koju je tesko
lijeciti, a rehabilitacija bolesnika je veliki izazov. Posljedice navedene ozljede za bolesnika,
obitelj te zajednicu mogu imati katastrofalan ishod s medicinske, drustvene, emocionalne,
psiholoske i ekonomske strane no uz $to ranije provodenje specijaliziranog rehabilitacijskog
programa po interdisciplinarnom pristupu, nastavkom skrbi o bolesniku u zajednici te

cjelozivotnom edukacijom posljedice mogu biti ublazene.



2. ANATOMIJA KRALJEZNICE I KRALJEZNICNE MOZDINE

Kraljeznica (lat. columna vertebralis) Supalj je koStani sklop koji poput stupa tvori
¢vrstu, ali ipak veé¢im dijelom gibljivu tjelesnu osovinu , a u njezinu je kanalu dobro zasti¢ena
kraljezni¢na mozdina. Kraljeznicu oblikuju 32 ili 33 kraljeska, i to : 7 vratnih, 12 prsnih, 5
slabinskih, 5 kriznih i 3 ili 4 trti¢na (7).
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Slika 2. Anatomski prikaz kostura kraljeznice (https://www.britannica.com/science/vertebral-column)

Kraljezni¢na mozdina (lat. medulla spinalis) cilindri¢ni je skup tkiva koji se nalazi u
kanalu kralje$nice, dugacka je 40 do 50 cm, te je gradena od sive i bijele tvari. Siva tvar
(substantia grisea) nalik je slovu H s prednjim rogovima iz kojeg izlaze korijeni koji sadrze
motori¢ke neurone 1 straznjim rogovima iz kojeg izlaze korijeni koji sadrZe senzorne neurone.

Gradena je od Ziv€anih stanica koje oblikuju Ziv¢ana sredista kojih produljci uzlaze prema


https://www.britannica.com/science/vertebral-column

mozgu. Bijela tvar (substantia alba) okruzuje sivu tvar, a tvore je uzduzno postavljena zZiv€ana
vlakna. Ta su vlakna izdanci Ziv¢anih stanica mozgovne kore i sive tvari kraljezni¢ne mozdine,
te povezuju pojedine odsjecke kraljeznicne mozdine ili ih spajaju s dijelovima sredi$njeg
zivéanog sustava (7). Odsjeéci kraljeznine mozdine (lat. segmenta) sukladni su podjeli
kraljezaka — u vratu ih ima osam, prsima dvanaest, u slabinskom i kriznom dijelu pet i u trticnom
tri. U pojedinim odsjeccima obostrano izlaze snopovi ziv€anih vlakana koji ¢ine 31 korijen

mozdinskih Zivaca.

2.1. MOZDINSKI ZIVCI
Mozdinski zivci (lat. nervi spinales) su zivci koji povezuju kraljeznicnu mozdinu s

ostalim dijelovima tijela te su rasporedeni po segmentima :

e 8vratnih

e 12 prsnih

e 5 slabinskih
e 5kriznih

o 1 trtiéni

Vratni zivéani splet (lat, plexus cervicalis) ¢ine prva 4 vratna zivca, od C1-C4. Oni osjetno

ozivcuju kozu vrata, a motoricki ogranci inerviraju vratno misicje.

Rucni zivcani splet (lat. plexus brachialis) sastoji se od donja 4 vratna Zivca i od prvog prsnog
zivea C5-Thl. Ovaj splet daje osjetne ogranke za kozu na podrucju ramena i ruke, a motorni

ogranci inerviraju pokretacko misi¢je ramena i ruke.

Prsnih zivaca (lat. n. thoracici) ima 12 pari te putem medurebrenih Zivaca, n. intercostales,
inerviraju medurebrene misice, daju osjetna ziv€ana vlakna za pleuru i peritoneum, te takoder

inerviraju koZu lateralne 1 prednje stjenke prsnog kosa i trbuha.

Slabinski zivéani splet (lat. plexus lumballis) ¢ine mjeSoviti zivci koji inerviraju kozu i misiéje

donjeg dijela trbuha i spolnih organa te bedra i koljena.

U kriznom ziv€anom spletu (lat. plexus sacralis) nalazi se zivac kuka (lat. n. ischiadicus) koji
je najveci zivac u ljudskom tijelu 1 dopire u straznji dio bedara gdje daje osjetne i motoricke
grane za koZu 1 miSice straznje bedrene skupine. U poplitealnoj jami dijeli se na n. tibialis 1 n.

peroneus, koji inerviraju kozu misicja potkoljenice 1 stopala (8).



3. POVIJEST OZLJEDA KRALJEZNICNE MOZDINE 1
REHABILITACIJE

Ozljeda kraljezni¢ne mozdine stolje¢ima je dovodila do smrtnog ishoda i bila povezana
s gubitkom zivota, odmah ili nakon razdoblja patnje. Prvi zapisi OKM datiraju otprije dvije
tisuce petsto godina prije Krista na papirusu pisanih od Edwina Smitha gdje su opisani simptomi
ozljede kraljeznicne mozdine u vratnom dijelu s posljedicnom tetraplegijom i1 urinarnom
inkontinencijom (6). Godinama poslije doprinosi u podru¢ju mikrobiologije raznih
znanstvenika i doktora poput Ignaza Semmelweisa koji je dokazao da pranje i higijena ruku
drasti¢no smanjuju nastanak infekcije i prijenos bolesti, Josepha Listera koji je uveo antisepsu
u operacijsku salu i tretiranje rana i William Stewart Halsteada koji je otkrio i uveo koriStenje
utjecaj na smanjenje smrtnosti nakon OKM imao je Alexander Fleming koji je otkrio penicilin
1 uveo koristenje antibiotika (9). Rano lije¢enje ozljeda kraljeznicne mozdine ukljucivalo je
otvorene i zatvorene metode. Dekompresija kraljeznice opisana je na papirusu Edwina Smitha,
a kasnije i od Hipokrata. Kroz godine razvijale su se brojne tehnike i nacini lijecenja, operativni
I neoperativni. Donald Munro (1898-1978), neurokirurg, prozvan je ,,ocem paraplegije® te je
osnovao prvu specijalnu jedinicu koja se bavila kraljeznicnom moZzdinom i ozljedama u
Americi u Boston City bolnici 1936. godine (10,11). Uskoro je shvatio kako svojim pacijentima
treba biti puno viSe od neurokirurga te je prihvatio odgovornost da pristupa pacijentima
holistickim pristupom gdje je vidio i problematiku u ostalim organskim sustavima. Njegova
vizija nije bila prihvacena od strane ostalih specijalista tog vremena ali je uspje$no utjecao na
americku vojsku te su nastale specijalne jedinice za OKM u nekoliko bolnica (10). Ludwig
Guttmann (1899-1980) bio je jedan od lije¢nika koji je pratio model Donalda Munra, otvorio je
takvu jedinicu u Velikoj Britaniji, Stoke Mandeville bolnicu, te je uskoro kroz rad s pacijentima
vidio da lije¢nici koji ih zbrinjavaju trebaju biti rehabilitatori S obvezom da zbrinu sve
pacijentove potrebe, a ne samo one koje su u krugu njihovog medicinskog podrucja (12). Dr.
Guttmann je 1944. godine odredio osnovna pravila za njegu pacijenata s OKM koja su glasila
da specijalna jedinica mora biti vodena s iskusnim fizijatrom koji je spreman dati dio ili sve $to
je naucio u svojem podrucju, dovoljan broj zdravstvenih djelatnika kao Sto su medicinske
sestre/tehnicari, terapeuti i drugi koji ¢e brinuti o njezi pacijenta, radionice za rehabilitaciju,
povratak svakodnevnim aktivnostima i Zivotu te kontinuirana, produZena i po potrebi Zivotna
zdravstvena njega ovisno o potrebama pojedinca (13). Vojnici su se s ozljedama kraljeznice

mozdine tamo rehabilitirali po interdisciplinarnom modelu. Guttmann je takoder osnivac



paraolimpijskih igara. U Americi se za to vrijeme zahvaljuju¢i doktorima Ernest H. J. Borsa
(1900-1990) i A. Estin Comarra (1915-1996) razvijaju metode uroloske rehabilitacije i
promovira multidisciplinarni pristup rehabilitaciji po holistickom modelu (6). Danas je OKM i
dalje vrlo kompleksna i teska ozljeda, ali zahvaljuju¢i napretku u farmaceutskoj industriji,
tehnologiji, medicini 1 drugim podruc¢jima lakse se tretira i rehabilitira te je znatno smanjena

smrtnost u usporedbi na proslost.

4. EPIDEMIOLOGIJA

U Hrvatskoj ne postoji registar bolesnika s paraplegijom i tetraplegijom stoga
epidemioloske statisticke podatke za Hrvatsku ne mozemo prikazati. Godisnja incidencija
OKM-a u svijetu iznosi izmedu 10,4 1 83 slucaja na milijun stanovnika s velikim utjecajem na
zdravstveni sustav (14). lako je kroz zadnjih nekoliko godina porastao broj epidemioloskih
studija o OKM vecina njih razmatrala je samo one traumatske prirode. Medutim, znac¢ajan dio,
iako nije u potpunosti poznat, populacije s OKM-om ¢ine i pacijenti s netraumatskim lezijama
kraljezni¢ne mozdine. Broj pacijenata s netraumatskim OKM-om ¢e rasti u buduénosti kako
europsko stanovni$tvo postaje sve starije (15). Incidencija OKM-a u Europi je izmedu 161 19.4
novih slu¢ajeva na milijun stanovnika po godini, te je incidencija sli¢na u svim zemljama u
Europi. Usporeduju¢i podatke iz Europe i ostatka svijeta ozljede kraljezni¢ne mozdine
uzrokovane padom ceS¢e su u Europi nego one uzrokovane nasiljem (16). Po statistickim
podacima Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice, koja provodi
specijalizirani rehabilitacijski program bolesnika s OKM-om u Hrvatskoj, rehabilitira se oko
100 novih bolesnika godisnje, §to odgovara incidenciji traumatskih OKM-a od oko 20/milijun
stanovnika i usporedivo je s europskim zemljama (17). Od svih ozlijedenih, 52% pacijenata ima
tetraplegiju, njih 46% paraplegiju, a 2% neuroloske ispade kojima se ne moze odrediti razina
ozljede. Vecina bolesnika je u dobi od 16 do 30 godina, a osamdeset posto pacijenata je muskog
spola. Naj¢esci uzrok traumatskog OKM-a su prometne nesrece te iznose 40% (6). Nema to¢nih
podataka o prevalenciji OKM-a u Hrvatskoj, ali se pretpostavlja da oko 3 500 pacijenata s
navedenom ozljedom zivi danas u Hrvatskoj. Duzina hospitalizacije se s godinama smanjila te
akutni dani kirurSke hospitalizacije prosjec¢no traju 17 dana. U bolnicu za reumatske bolesti i
rehabilitaciju u Varazdinskim Toplicama dolaze pacijenti s paraplegijom obicno Cetrnaesti dan
nakon operacije, a s tetraplegijom kada pacijent bude neovisan o respiratoru, tri do cetiri tjedna
nakon operacije (18). Mortalitet je najveci tijekom prve godine nakon ozljede 1 iznosi 6,3 %,
Sto iznosi pad u mortalitetu za 67 % od 70-ih godina do 90-ih godina proslog stoljeca. Vodeci
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uzroci smrti su bolesti respiratornog sustava, a zatim sréani udari. Danas su u mortalitetu
bolesnika bolesti genitourinarnog trakta zastupljene u samo 3,7%. Bubrezno zatajenje

donedavno je bilo vodec¢i uzrok smrti bolesnika s OKM-om (19).

5. OZLJEDE KRALJEZNICNE MOZDINE

Ozljedom kraljezni¢ne mozdine naziva se svako oste¢enje ledne mozdine koje ometa

komunikaciju izmedu mozga i tijela. Nakon ozljede gube se osjetne i motoricke funkcije ispod

razine ozljede.

Tablica 1 Prikaz gubitaka motornih i senzornih funkcija s obzirom na razinu ozljede

RAZINA OZLJEDE MOTORNE FUNKCIJE OSJETNE FUNKCIJE
Cl-C4 tetraplegija, gubitak gubitak senzornih funkcija
motornih funkcija od vrata od vrata nanize
nanize
C5 tetraplegija, gubitak ispod gubitak osjeta ispod klju¢ne
gornjeg dijela ramena kosti, dijela ruku i Saka prsa,
abdomen i donji ekstremiteti
C6 tetraplegija, gubitak funkcija | gubitak osjeta kao i u C5, ali
ispod ramena i gornjeg dijela | postoji vise osjeta u rukama i
ruku pal¢evima ruku
C7 djelomicna tetraplegija, gubitak osjeta ispod kljucne
gubitak funkcija u kosti i dijela ruku i Saka
dijelovima ruku 1 Saka
C8 djelomicna tetraplegija, gubitak osjeta ispod prsa i
gubitak funkcija u dijelovima Saka
dijelovima ruku 1 Saka
T1-T6 paraplegija, gubitak osjeta gubitak osjeta od srednjeg
ispod srednjeg dijela prsa dijela prsa prema dolje
T6-T12 paraplegija, gubitak funkcija | gubitak osjeta ispod razine
ispod razine struka struka
L1-L2 paraplegija, gubitak vecine gubitak osjeta u donjem
funkcija u nogama i zdjelici abdomenu i nogama
L2-L.3 paraplegija, gubitak vecine gubitak osjeta u donjem
funkcija u nogama i zdjelici abdomenu i nogama
L3-L4 paraplegija, gubitak funkcija gubitak osjeta u donjim
u donjim dijelovima nogu, dijelovima nogu,
zglobovima i stopalima zglobovima i stopalima

Izvor : Kutrovi¢ B i sur. Zdravstvena njega neurokirurskih bolesnika. Zagreb: Hrvatska komora medicinskih sestara;2013.

(20)




5.1. ETIOLOGIJA

Ozljede kraljeznicne mozdine dijelimo na traumatske i netraumatske. Traumatske
ozljede najcesce su uzrokovane prometnim nesre¢ama, skokovima u plitku vodu, padovima s
visine, sportskim nesre¢ama, stradavanjem u nasilju ili ozljede nastale na poslu. Takve ozljede
nastaju kombiniranim pokretima hiperfleksije, hiperekstenzije i rotacije s ili bez luksacije
kraljeSka. Uzroci netraumatskih ozljeda kraljeZzni¢ne mozdine su tumori, kompromitacija
cirkulacije kraljezni¢ne mozdine, multipla skleroza, amiotroficna lateralna skleroza (ALS) i

druge neuroloske bolesti.

5.2. KLASIFIKACIJA PREMA VRSTI OZLJEDE

Klasifikacija prema vrsti OKM-a dijelimo na :

e potres — rijetko stanje koje uzrokuje privremen gubitak funkcija u trajanju od 24 do 48
sati, a nastaje kao odgovor na tesko tresenje kraljezni¢ne mozdine

e Kkontuzija — odnosi se na povredu kraljezni¢éne mozdine koja ukljucuje krvarenje u
mozdinu, nastanak edema i mogucnost nastanka nekroze zbog kompresije edema i
oSte¢enja okolnog tkiva. Opseg neuroloskog ostecenja ovisi o ozbiljnosti kontuzije i
prisutnosti nekroze

e krvarenje — nastaje krvarenje unutar ili oko kraljezniéne mozdine koje utje¢e na
osjetljivo meko tkivo ¢ime nastaju promjene neurokemijskih komponenti, edem i
neuroloski deficit

e osteCenje krvnih Zila koje opskrbljuju kraljezniénu mozdinu — nastaje ishemija i

potencijalno nekroza (20)

Ishemije mogu uzrokovati privremene neuroloske deficite dok prolongirana ishemija 1
nekroza uzrokuju trajne deficite. Trajni gubitak funkcija povezuje se s direktnim oStecenjem
mozdine, ali postoji mogucénost 1 gubitka funkcija nakon djelovanja edema na kraljeZnicnu
mozdinu. Edem postaje vitalna briga, posebice ako se nalazi u gornjem vratnom podrucju, jer

moze ometati vitalne funkcije kao Sto je disanje.

Osim prema vrsti ozljede takoder ih mozemo klasificirati i prema stabilnosti ozlijedenog
segmenta (stabilne, nestabilne), ocuvanosti integriteta koze (otvorene, zatvorene), oSte¢enju
ziv€anih struktura (potpune, nepotpune lezije), mehanizmu nastanka (ekstenzijske, fleksijske,

fleksijsko-rotacijske, nastale vertikalnom kompresijom) (6).



53 ZNAKOVI 1 SIMPTOMI OZLJEDE KRALJEZNICNE
MOZDINE

Ozljede kraljezni¢ne mozdine, bilo koje vrste i prirode nastanka, manifestiraju se
odredenim znakovima i simptomima. Neki od simptoma koji se mogu javiti su : bol i peckanje
zbog ozljede Ziv¢anih vlakana, gubitak osjeta za bol, dodir, temperaturu i pritisak ispod razine
ozljede, gubitak motorike, nemogucnost kontrole sfinktera mokra¢nog mjehura i crijeva,
poteskoce s disanjem, nestabilan ili nizak krvni tlak zbog gubitka vazomotornog tonusa, gubitak

sposobnosti znojenja.

Vecina ozljeda rezultira posljedi¢nom paraplegijom ili tetraplegijom. Paraplegija nastaje
kod OKM-a u torakalnom, lumbalnom ili sakralnom dijelu te dolazi do gubitka osjeta i pokreta
u prsima, trbuhu i nogama. Tetraplegija nastaje kod ozljede u cervikalnom dijelu i dolazi do
gubitka osjeta i pokreta u rukama, prsima, trbuhu i nogama (21). Prema osteéenju Ziv¢anih
struktura ozljede mogu biti potpune i nepotpune gdje u potpunoj ozljedi dolazi do potpune
blokade prijenosa signala kroz mjesto ozljede te nema nikakvog osjeta niti pokreta ispod razine
ozljede. U nepotpunoj ozljedi postoji djelomi¢no ostecenje te su odrzani neki pokreti i/ili osjeti
ispod razine ozljede. Kod direktnih ozljeda kraljezni¢ne mozdine dolazi do pojave spinalnog

Soka nakon kojeg slijedi sindrom gornjeg motornog neurona.

Ditunno J.F. dijeli spinalni Sok u Cetiri faze (22). Prva faza spinalnog Soka pojavljuje se
u prvih 24 sata od ozljede, javlja se hiperpolarizacija motornog neurona. Misic¢i su paralizirani,
refleksi poput trzajnog na koljenu (KJ) i gleznju (AJ) su odsutni. Polisimpaticki refleksi poput
bulbo-kavernoznog refleksa (BCR), analnog trzaja (AW) i refleksa kremastera (CM) se po€inju
oporavljati (23). U drugoj fazi (1-3 dan od ozljede) pojavljuje se denervacijska superosjetljivost
1 ponovna regulacija receptora. BC,AW i CM refleksi postaju snaZniji. Treca faza traje prva
Cetiri tjedna od ozljede te je klinicki obiljezena hiperrefleksijom. Vecina dubokih tetivnih
refleksa se vraca, a refleks gleznja najces¢e prethodi koljenom refleksu (24). Moguca su neka
odstupanja u vracanju refleksa posebice kod sportasa. Ekscitabilnost tetivnih refleksa smanjena
je kod plesaca baleta, trkaca i1 dizaca utega u usporedbi sa sportasima koji se bave sportovima
izdrzljivosti 1 onih koji se ne bave nikakvim sportskim aktivnostima (25,26,27). U posljednjoj,
Cetvrtoj fazi koja traje prvih dvanaest mjeseci, dolazi do kasne hiperrefleksije i nastaje rast
dugih aksionalnih sinapsi. U zadnjoj fazi bradiaritmija i vazovagalna hipotenzija polako
nestaju. Ortostatska hipotenzija moze ostati deset do dvanaest tjedana duze (28). Stupanj

motornog i osjetnog ostecenja odreden je visinom ozljede, a kod inkompletnih ozljeda moze



dovesti do posebnih sindroma poput Brown-Sequard sindroma, konus i kauda ekvina sindroma

i drugih.

6. NEUROLOSKA PROCJENA STANJA OZLIJEPENOG

Americka udruga za spinalne ozljede (ASIA) osnovana je 1973. godine kako bi olakSala
izmjenu podataka, istrazivanja i ideja svih stru¢njaka koji su bili ukljuceni u lijecenje pacijenata
s OKM-om. Osnivaci udruge nastojali su uspostaviti standardizirani model skrbi za pacijente
za ozljedom kraljezni¢ne mozdine ¢iji je broj rastao. Prije osnutka ASIA-e za kategorizaciju
ozljeda kraljezni¢ne mozdine koristila se Frankelova skala (29). Frankelova skala je imala
brojna ograni¢enja, nije odredivala razinu ozljede kraljeZnice te nije definirala razliku izmedu

motoricki iskoristive i motoricki neiskoristive razine $to je naposljetku dovelo do subjektivne

procjene i ocjenjivanja (30).

Tablica 2. Frenkel skala

STUPANJ OPIS
A Potpuna Bez motorne i senzorne
funkcije ispod razine lezije
B Samo senzorno Bez motorne funkcije, ali

neke senzorne su ocuvane
ispod razine lezije

C Motoricki neuporabljivo Neke motoricke funkcije, ali
neupotrebljive u praksi
D Motori¢ki uporabljivo Motori¢ke funkcije koje su
uporabljive
E Oporavak Normalna motoricka i

senzorna funkcija, moguca
refleksna oSte¢enja
Izvor: Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, Michaelis LS, Ungar GH, Vernon JD, Walsh JJ. The value

of postural reduction in the initial management of closed injuries of the spine with paraplegia and tetraplegia. I.
Paraplegia. 1969;7:179-192. doi: 10.1038/s¢c.1969.30 (29)

ASIA je 1982. godine objavila Medunarodne standarde za neuroloSku klasifikaciju
ozljeda kraljezni¢éne mozdine (International Standards for Neurological Classification of Spinal
Injury) (31), sustav ocjenjivanja i klasifikacije koji ¢e prerasti u trenutnu AIS (American Spinal
Injury Association Impairment Scale) skalu (32). Medunarodni standardi za neurolosku
klasifikaciju ozljeda kraljeZzni¢ne mozdine pomogli su identificirati kljuéne misiéne skupine i

senzorne tocke koje su unaprijedile preciznost stru¢njaka u prepoznavanju neuroloskih razina
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ozljeda. Osim toga, klasifikacija se mogla ponavljati te je imala detaljne opise svakog
senzornog i motornog stupnja $to je omogucilo to¢nu karakterizaciju potpunih i nepotpunih
OKM-a (33). AIS skala zamijenila je Frenkel skalu i postala zlatni standard u procjeni OKM-
a. Od svog nastanka AIS je revidirana vise puta te njeni autori nastavljaju nadopunjavati i raditi
na koracima neuroloSkog pregleda i detaljima o klasifikacijskim razredima sto pridonosi boljem
razumijevanju terapijskih implikacija skale (30). Sastoji se od motorickog pregleda, senzornog
pregleda i anorektalnog pregleda te se na temelju nalaza tih pregleda dodjeljuje tezina ozljede i
Stupanj oStecenja. Senzornim se pregledom dvostrano procjenjuje 28 specificnih dermatoma
laganim dodirom (iglom ili komadi¢em pamuka), ukupni rezultat od 224 bilateralno potpuno je
normalan senzorni pregled, a nemoguénost razlikovanja osjeCaja uboda igle od dodira
pamukom je ocijenjena s nulom. Motoric¢ki pregled sastoji se ocjenjivanja pet specificnih
miSi¢nih skupina na gornjim ekstremitetima 1 pet specificnih miSi¢nih skupina na donjim
ekstremitetima. Motori¢ka snaga ocjenjuje se pomocu univerzalne ljestvice od Sest tocaka
(ocjenjuje se kao 0-5) te se biljezi za svaku miSi¢nu skupinu obostrano. Maksimalni bilateralni
motori¢ki rezultat u zdrave osobe je 100. Nadalje AIS klasificira ozljede kao potpune i
nepotpune. AIS-A ozljeda je koja rezultira gubitkom osjeta i motorne funkcije u S4-S5 (gubitak
osjeta duboko u anusu, gubitak osjeta mukokutanog spoja anusa, gubitak voljne kontrakcije
vanjskog analnog sfinktera) i odreduje se kao kompletna ozljeda. U AIS-B osjet je ocuvan u
sakralnim segmentima S4-S5, ali nema motorne funkcije 3 segmenta ispod razine ozljede. AlS-
C ima osjet ocuvan u sakralnim segmentima S4-S5, a u viSe od polovice miSi¢a ispod razine
ozljede je miSiéni manualni test manji od 3/5. AIS-D ima osjet ocuvan u sakralnim segmentima
S4-S5, au vise od polovice miSi¢a ispod razine ozljede je misi¢ni manualni test jednak ili veci
od 3/5. Kada je osjetna i motorna funkcija normalna AIS je E, uz moguce promjene u refleksnim
odgovorima. Kategorije AlS-a od B do E su inkompletne lezije kraljezni¢ne mozdine.
Neuroloski pregled 1 AIS klasifikacija provedeni u bolesnika 72 sata od ozljede i u prvom tjednu

od ozljede mogu predvidjeti neuroloski i funkcionalni oporavak (17).
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7. KOMPLIKACIJE | ZBRINJAVANJE OZLJEDA
KRALJEZNICNE MOZDINE

7.1. PREHOSPITALNO ZBRINJAVANJE

Prehospitalno zbrinjavanje od izuzetne je vaznosti za bolesnikov krajnji neuroloski
ishod. Pocetna procjena na mjestu nesrece provodi se pomocu uobicajenog ABCDE pristupa
(disni put, disanje, cirkulacija, onesposobljenost i izlozenost). Zastita kraljeznice je vazna,
premda su upravljanje diSnim putevima, kontrola krvarenja i drugi oblici kriti¢ne skrbi takoder
presudni (34). Osnovni neuroloski pregled, procjena potrebe za imobilizacijom pacijenta
ukljucujuéi stopala i Sake pridonosi dijagnozi, osobito ako je rana intubacija potrebna.
Preporuka u vezi imobilizacije pacijenta s traumom je primijeniti selektivhu imobilizaciju
identificiraju¢i osobe koje bi mogle imati koristi od navedene mjere(35,36,37). Komplikacije
poput povisenog intrakranijalnog tlaka, poteskoce u pristupu diSnom putu, bol, uznemirenost,
dekubitus 1 produZeno vrijeme transfera pacijenta zahtijevaju imobilizaciju. Upotreba vratnog
ovratnika ne ograni¢ava u potpunosti mobilnost vratne kraljeznice stoga je potrebno
imobilizirati cijelu kraljeznicu jer se prisutnost dodatne nesusjedne ozljede kraljeska javlja u
20% slucajeva (38). Iako nedostaju snazni dokazi (39,40) mogu se pojaviti ¢ak i negativni
ucinci ako se ne imobilizira. Preporuka za imobilizaciju pacijenata sa sumnjom na ozljedu
kraljeZnice temelji se na anatomskim, mehanickim 1 klinickim razmatranjima s ciljem
sprjeCavanja razvoja ili pogorSavanja OKM-a u prisutnosti nestabilnog kraljeska (41). Pravilno
prehospitalno zbrinjavanje i transport u bolnicu predstavlja prvi korak u pravilnom upravljanju
zbrinjavanja pacijenta. Pacijenta treba prevesti u najblizu bolnicu nakon ¢ega slijedi upucivanje
u specijalne jedinice za zbrinjavanje OKM-a. Izbor o prijevozu ovisit ¢e o raspolozivim

sredstvima, stabilnosti pacijenta i udaljenosti do bolni¢kog centra (42).

7.2. RANO HOSPITALNO ZBRINJAVANJE

Kao u svim traumama i politraumama akutno zbrinjavanje pacijenta s ozljedom

kraljeznice 1 kraljezni¢ne mozdine zahtjeva ocuvanje diSnog puta, disanja i cirkulacije.

7.2.1. DISNI PUT I DISANJE

Kontinuirano prac¢enje i monitoring disanja obavezno je kod svih pacijenata s ozljedom
vratne kraljeznice (43). Pacijenti s potpunim motorickim osteéenjem iznad C5 zahtijevaju
ventilacijsku potporu. Lezije ispod T5 najcesce ne dovode do respiratornog zatajenja. Najcesce

komplikacije koje se javljaju nakon prva 24 sata su plu¢na tromboembolija i upala pluca.
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7.2.2. CIRKULACIJA | PREVENCIJA HIPOTENZIJE

Nadoknada tekucine prioritet je u sprjecavanju i lijeCenju hipotenzije te U sprjeCavanju
sekundarnih oSte¢enja srediSnjeg ziv¢anog sustava (44). Neurogeni $ok Cest je kod pacijenata s
akutnom ozljedom kraljeznicne mozdine iznad razine T6. Njega karakterizira pad arterijskog
tlaka i tlaka u krvnim zilama s promjenjivim otkucajima srca. Hipotenzija je definirana kao
sistolicki krvni tlak ispod 90 mmHg uzrokovan dehidracijom, krvarenjem ili drugim uzrocima
niskog intravaskularnog volumena (45). Sto je visa lezija na kraljeZnici to je ve¢a opasnost od
hipotenzije. Nuzno je nadoknaditi intravaskularni volumen i ako je potrebno zapoceti S
vazopresornom terapijom (46). Bradikardija i disritmije mogu dovesti do hipotenzije i

naposljetku do asistolije $to se najcesce javlja unutar prva dva tjedna od ozljede.

7.2.3. TEMPERATURA

Autonomni ziv€ani sustav oSte¢en je u ozljedama iznad razine T6 §to dovodi do
promjena u termoregulaciji zbog nesposobnosti hipotalamusa da kontrolira temperaturu.
Pacijenti s navedenom lezijom mogu biti hipotermi¢ni te se moze pojaviti nemoguénost

znojenja (47). Nadzor temperature neophodan je tijekom lijecenja u akutnoj fazi.

73. AKUTNE I KRONICNE KOMPLIKACIJE OZLJEDA
KRALJEZNICNE MOZDINE

Nakon inicijalne procjene i ranog hospitalnog zbrinjavanja pacijenta od velike je
vaznosti kontinuirano pracenje i evaluacija stanja te prevencija i lijeCenje ve¢ nastalih

komplikacija.
I.  Respiratorni sustav

U akutnoj fazi ozljede kraljezni¢ne mozdine ventilacijska potpora nuzna je u ozljedama
iznad razine C5 jer one uzrokuju paralizu dijafragme, interkostalnih i abdominalnih misica te
bez odgovarajuce respiratorne potpore pacijenti su nespojivi za Zivotom i nuzna je intubacija u
100% slucajeva. Kod nepotpunih ozljeda gornjeg dijela vratne kraljeznice (C2-C4) ili nizih
lezija (C5-T5) spontana ventilacija je moguc¢a. Medutim, respiratorna funkcija je znatno
narusena te moze do¢i do zatajenja uzrokovanog umorom (48). Respiratorna disfunkcija kod
pacijenata s akutnim OKM-om povezana je s tri ¢imbenika : misi¢cnom snagom, nemoguc¢no$éu
sekrecije i anatomskom disfunkcijom. Prva 24 sata rizi¢na su za pojavu komplikacija poput
atelektaze, upale pluca i tromboembolije ili pluénog edema. PridruZene traumatske ozljede 1

dob pacijenta, komorbiditet te genetska predispozicija takoder igraju znacajnu ulogu (49,50).
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Nuzno je nadzirati razinu pCOz (kapnografija/ arterijski krvni tlak), izvrSiti spirometriju kada
mjerimo vitalni kapacitet i maksimalni respiratorni tlak. Pokazatelji respiratornog zatajenja su
: vitalni kapacitet <15ml/kg, maksimalni respiratorni tlak <-20 cmHz0 i povisen CO2 (48,51).
Ako je bolesnik na mehanickom ventilatoru obavlja se provjera modusa disanja, volumena,
protoka i kisika. Pacijent koji ne moze kasljati i1 izbacivati sekret treba fizikalnu terapiju u
suprotnom ¢e akumulacija sekreta dovesti do atelektaze, infekcije i zatajenja disanja. Svi
bolesnici zahtijevaju fizikalnu terapiju kako bi se sprijecile komplikacije, neki postupci koji se
primjenjuju su vjezbe disanja, pomo¢ pri kasljanju i drenaza sekreta. Zdravstvena njega i neke
od intervencija medicinske sestre su edukacija bolesnika da prilikom uzimanja tekuéine ili
hrane uzima male gutljaje i zalogaje kako ne bi doslo do gusenja, kasljanje i duboko disanje
treba se provoditi svaka dva sata, kontinuirano promatrati bolesnika i monitorirati vitalne
funkcije, okretati ga svaka dva sata kako bi izbjegli nakupljanje sekreta te pribor za aspiraciju
uvijek imati pri ruci kako bi na vrijeme mogli ukloniti pretjerani sekret (20). Pribor za intubaciju
nam uvijek treba biti pri ruci, hitne intubacije u slucaju respiratornog zatajenja povecavaju rizik

od neuroloske Stete (50).
II. Kardiovaskularni sustav

Ozljede autonomnog Ziv€anog sustava uzrok su brojnih kardiovaskularnih komplikacija
u ozljedama kraljezni¢ne mozdine. Kardiovaskularna disfunkcija kod pacijenata s vratnim i
visokim torakalnim lezijama moze biti opasna za Zivot i pogorsati neurolosko oStecenje. Kao
rezultat autonomne disfunkcije javlja se vec¢i morbiditet i mortalitet (41,52,53). U akutnoj se
fazi mogu pojaviti brojne nepravilnosti u radu srca poput bradikardije, ortostatske hipotenzije,
vazodilatacije, zastoj srca, bradiaritmije i mnoge druge. Uobicajeni simptomi autonomnih
oStecenja Cetiri do pet tjedana nakon ozljede su autonomna disrefleksija, ortostatska hipotenzija
(1u sjedecem poloZaju), smanjeni kardiovaskularni refleksi (koji reguliraju krvni tlak, volumen
krvi 1 tjelesnu temperaturu) te odsutnost sr¢ane boli (54). Sekundarne sr¢ane promjene kod
pacijenata s tetraplegijom su gubitak misi¢ne mase u lijevom vetrikulu te pseudo-infarkt tj. rast

troponina s ili bez promjena na EKG-u (55,56).
[1l.  Integumentarni sustav (koza)

Dekubitusi su cCesta komplikacija nakon OKM-a. Dobra prevencija zahtijeva
identificiranje pojedinca s visokim rizikom za nastanak dekubitusa (57). Smatra se da je
dekubitus najces¢a dugoro¢na komplikacija te je pedantan nadzor u akutnoj fazi i u operacijskoj

sali za prevenciju presudan (58). Najcesce se javljaju na podru¢jima kostanih izbocenja kao
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rezultat trenja i pritiska. Cimbenici koji doprinose pojavi dekubitusa su gubitak osjeta,
imobilizacija i nepokretnost, takoder gips i razne udlage u slucaju drugih traumatskih ozljeda
povecavaju rizik nastanka. Sva kosStana izbocenja predstavljaju rizi€na mjesta poput potiljka,
lopatica, trtiéne kosti, gleznjeva i peta te brada, usi i klju¢ne kosti ako pacijent ima ovratnik
(59). Stavljanje jastuka ispod kriti¢nih podrucja, promjena polozaja svaka dva sata kljucne su
preventivne mjere. Sa svakom promjenom polozaja pacijenta nuzno je pregledati kozu radi
ranog otkrivanja oStecenja koze te procjeni po Braden skali, isto tako potrebno je provjeravati
kozu ispod udlaga koliko je to moguce te periodi¢no procjenjivati nutritivno stanje pacijenta.
Medicinska sestra treba osigurati optimalnu hidraciju, pratiti znakove dehidracije, pojac¢ati unos
bjelancevina i ugljikohidrata, educirati pacijenta i obitelj o ¢imbenicima koji uzrokuju ostecenje

koze i nastanak dekubitusa te mjerama prevencije oStecenja koze (20).
IV.  MiSi¢no-koStani sustav

Bolovi u misi¢no-koStanom Sustavu Cesta su kroni¢na komplikacija u OKM-u (60).
Javlja se atrofija miSi¢a kao odgovor na smanjenu aktivnost. Pacijenti s OKM-om dozZivljavaju
razdoblje metabolickog kaosa, tj. snazan katabolicki proces kojeg opisuje gubitak fizickog
pritiska na misice, zglobove i ligamente (61). To rezultira demineralizacijom kostiju Sto
naposljetku dovodi do hiperkalciurije, bubrezne urolitijaze i kamenaca Sto kasnije dovodi do
zatajenja bubrega (61). Jedna od komplikacija koja se javlja u misi¢no-koStanom sustavu je
heterotopsko okostavanje (HO). Ono ukljucuje stvaranje zrele lamelarne kosti u mekim tkivima
(62). Razvoj HO obi¢no pocinje unutar prva dva, tri tjedna nakon ozljede ispod razine ozljede.
Spasti¢nost miSi¢a je jedna od komplikacija paraplegije ili kvadriplegije koje najvise
onesposobljuju bolesnika, javlja se nakon Sto se izlije¢i spinalni Sok. Karakterizirana je
hipertonusom, povecanim isprekidanim ili trajnim somatskim refleksima, tj. hiperrefleksijom,
kljenuti i bolnim miSi¢nim gréevima (63). Spasti¢nost utjeCe na 70% pacijenata i uzrokuje
stupanj invaliditeta (64,65). Patogeneza spastiCnosti je neizvjesna. Lagana do umjerena
spasticnost moze imati pozitivan utjecaj na funkcionalne aktivnosti poput stajanja,
premjestanja. Uz to, omogucuje bolju perifernu cirkulaciju ¢ime se izbjegava nastanak edema i
smanjuje se rizik od DVT-a (duboke venske tromboze) (65). Jaka spasti¢nost moze doprinijeti
stvaranju kontraktura, dekubitusa, loSem drzanju i posturi te pojavi boli (64). Nacin lijeCenja i
zbrinjavanja spasti¢nosti  UKljucuje eliminaciju rizicnih ¢imbenika (infekcije mokracnog
sustava, konstipacija, urasli nokti, pluéne infekcije), uporabu fizikalnih sredstava poput topline
1 hladnoce te brojne fizikalne terapije, lijekove 1 naposljetku kirurSke metode (66,67). Glavna

uloga u svakodnevnom zbrinjavanju problema sa spasti¢nosti pripada medicinskoj
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sestri/tehniaru, nuzno je promijeniti polozaj tijela svaka 2 sata te provoditi pasivne vjezbe
najmanje Cetiri puta dnevno. Medicinska sestra/tehni¢ar mora objasniti spasti¢nost pacijentu i
obitelji kako bi se sprijecili nesporazumi vezani uz znacajnost spasti¢nosti. Osim spasti¢nosti,
atrofije 1 HO Cesto je prisutna i osteoporoza koja se javlja naglo u prvih dvanaest do osamnaest
mjeseci, ali se nastavlja razvijati kroz nekoliko godina (68). Cimbenici koji doprinose razvoju
osteoporoze su smanjena mogucénost kretanja, lo§ nutritivni status, promijene u spolnim
zlijezdama i1 drugi endokrini poremecaji. Ne postoje standardizirane smjernice u lijecenju
osteoporoze u pacijenata s OKM-om, ali u literaturi se mogu na¢i neki farmakoloski i
rehabilitacijski pristupi (69,70). Od farmakoloskih pristupa koriste se lijekovi skupine
bisfosfonata poput alendronata. Nefarmakoloske metode lijeCenja ukljucuju ustajanje pacijenta

iz kreveta, ortotski potpomognuto hodanje, elektri¢na stimulacija (68).
V.  Genitourinarni sustav

Genitourinarni sustav pogoden je spinalnim Sokom nakon kojeg je sva refleksna
aktivnost izgubljena ispod razine ozljede. Tonus mokra¢nog mjehura je nepostojeéi i nastaje
stanje zvano atoni¢ni mjehur kojeg je nuzno kateterizirati. Transuretralni kateter omogucuje da
se izbjegne distenzija mokra¢nog mjehura i pracenje diureze. Ako je on kontraindiciran
postavlja se suprapubiéni kateter. Metode lijeCenja neurogenog mjehura mozemo podijeliti u
dvije skupine : terapija za olakSavanje praznjenja mokra¢nog mjehura i terapija za lakSe
skladistenje mokrace (71). Cista intermitentna kateterizacija najsigurnija je metoda praznjenja
mjehura za pacijente s ozljedom kraljezni¢éne mozZdine (72). Ta metoda praznjenja mjehura
zahtijeva edukaciju 1 potporu posebice na samom pocetku. Pozeljno je 1 da medicinska sestra
prvih nekoliko puta promatra i prati pacijenta prilikom same Kkateterizacije. Pacijenti s
adekvatnom funkcijom u gornjim ekstremitetima mogu redovito prazniti mjehur i tako smanjiti
urinarne infekcije (71). Nastoji se izbjeci trajna kateterizacija kako bi se smanjio broj infekcija
i komplikacija, uz to se Cistom intermitentnom kateterizacijom koja se izvodi 4 do 5 puta
dnevno povecava kvaliteta zivota pacijenta. Neke od intervencija medicinske sestre/tehnicara
kada su u pitanju komplikacije genitourinarnog sustava su prac¢enje diureze, povecanje unosa
tekuc¢ine na 3000ml/24h, promatranje urina, njega katetera i podrucja oko njega dva puta

dnevno, koristenje asepti¢ne tehnike (20).
VI.  Gastrointestinalni sustav

Najcesc¢i problem gastrointestinalnog sustava (Gl) je otezano praznjenje debelog crijeva.

Paraliticki ileus i gastropareza javljaju se tijekom prvih 24-48 sati kao posljedica nedostatka
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simpaticke 1 parasimpaticke aktivnosti tijekom spinalnog Soka te obi¢no nestanu unutar dva do
tri dana. GI smetnje utjeCu na distenziju abdominalne Supljine i samim time mogu pogorsati
respiratornu funkciju kod pacijenta s OKM-om. Neke od intervencija koje se koriste u
zbrinjavanju komplikacija GI sustava su stroga dijeta te uvodenje nazogastricne sonde do
povratka funkcije crijeva. Disfagija s rizikom od aspiracije prisutna je u 16-41% pacijenata s
tetraplegijom (73). Nekoliko tjedana od ozljede postoji povecana incidencija gastri¢nih erozija,
pojava zeluc¢anog i duodenalnog vrijeda s moguénoscu perforacije, te se daje ulkusna profilaksa
(danas uobi¢ajeno inhibitorima protonske pumpe). Ce$¢e su i bolesti Zuénog mijehura i
pankreatitis, kao posljedica slabijeg djelovanja simpatikusa. Treba se i pribojavati adinamickog
ileusa s razvojem akutnog abdomena (17). NekirurSke metode zbrinjavanja pacijenta s GI
komplikacijama su povecanje unosa vlakana u prehrani, masaza trbuha, digitalna rektalna
stimulacija, ru¢na evakuacija, oralni laksativi, rektalni supozitoriji, druga farmakoloSka

sredstva (74-79).
VIl. Bol

U akutnoj fazi pacijenti se susrecu s nizom osjetilnih iskustva nakon traume. Akutna bol
prati ozljedu i povlaci se kako rana zacjeljuje. Kroni¢na bol je Cesta i onesposobljavajuca
komplikacija OKM-a. Medunarodno udruZenje za proucavanje boli (IASP) predlaze tri vrste
boli : nociceptivna bol, neuropatska bol i treca skupina koja ukljucuje preostale vrste boli
(80,81). Nociceptivna bol opisuje se kao tupa, stalna i neprekidna bol koja se pogorSava
kretanjem, smanjuje mirovanjem i lokalizirana je u podrucjima gdje je oCuvana osjetljivost.
Neuropatska bol ovisi o tome nalazi se iznad ili ispod neuroloske ozljede. Opisuje se kao osjecaj
pecenja, svrbeza ili pritiska (82). U lijeCenju boli primjenjuju se jednostavni analgetici,
nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAR) te opioidi. Kombinacija uporabe lijekova s

nefarmakoloskim lijeCenjem poput fizioterapije pokazalo je pozitivne ucinke na bol u OKM-u
(83).

VIIl.  Anksioznost i depresija

Mnogi pacijenti s ozljedom kraljezniéne mozdine dozive psiholoski stres. Pacijenti
dobrog mentalnog zdravlja obi¢no su sposobni za noSenje sa stresom, ali na odgovor pacijenta
na stres utjece opseg ozljede te trenutna Zivotna situacija (84). Pravilno zbrinjavanje pacijenta,
primjenom holisti¢kog pristupa vrlo je vazno za smanjivanje anksioznosti prisutne kod
pacijenta. Kako bi prevenirali ili smanjili anksioznost koristimo se brojnim fizickim,

farmakoloskim i psiholoskim intervencijama poput ublaZzavanja boli, osigurati kvalitetan san
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pacijentu, omoguditi pacijentu da si stvori poznato okruzenje te pruzanje pacijentu potpore (84).
Ako postoji moguénost pacijent bi trebao imati pristup psihoterapiji i farmakoloskom nacinu

lijeCenja anksioznosti i depresije (85).

8. TIMSKI RAD U REHABILITACIJI

Cilj fizikalne i rehabilitacijske medicine je optimizirati aktivnosti, socijalno ukljugiti
pacijenta u zajednicu te poboljsati kvalitetu Zivota koliko god mu to omogucéuju akutne ili
kroni¢ne dijagnoze. Rehabilitacijski model rada jedinstven je za proces u kojem se kohezijom
profesija odvija ponovno osposobljavanje osobe u svim sferama Zivota — rehabilitaciju. To
ukljucuje osnazivanje pacijenta da postigne autonomiju §to postizemo postavljanjem dijagnoze,
lijeCenjem osnovne patologije, smanjenjem osteCenja, smanjenjem utjecaja oSteéenja na
svakodnevne aktivnosti te sprjeCavanjem i lijeCenjem komplikacija. Rehabilitacija je
neophodna kako bi se smanjile posljedice bolesti i trauma na svakodnevni zivot poput gubitka
posla. Takoder, komplikacije poput boli, prehrambenih poteskoca, inkontinencije, poremecaja
u komunikaciji, poremecaji raspolozenja i ponasanja moraju se na vrijeme otkriti i sanirati (86).
Timski rad zlatni je standard u lijeCenju pacijenata. U timu svaki stru¢njak ima odredenu ulogu
koje se mora pridrZavati istovremeno postujuci i1 prihvacajuéi uloge drugih ¢lanova tima. S
obzirom na to da tim moze djelovati kroz vise pristupa, najcesée kroz multidisciplinarni i
interdisciplinarni, za organizaciju rehabilitacijske skrbi vazno je razlikovati svrhu 1 princip rada.

Naposljetku o timskom radu ovisi ishod rehabilitacije.

8.1. SUVREMENA REHABILITACIJA

Suvremena rehabilitacija holistic¢ki je orijentirana, obuhvaca medicinsku, psiholoSku 1
socijalnu dimenziju te se temelji na timskom radu. Ukljucuje dijagnostiku, procjenu
funkcionalnog statusa i onesposobljenosti nakon ozljeda i prilikom bolesti, prirodenih mana 1
razvojnih poremecaja te ponovno uspostavljanje funkcija 1 sposobnosti pacijenta u svrhu Sto
bolje aktivnosti i sudjelovanja u svojoj zivotnoj okolini (87). Prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji (WHO — World Health Organisation) rehabilitacija je definirana kao koordinirani
proces koji poti¢e aktivnost i sudjelovanje te se zasniva na nac¢elima biopsihosocijalnog modela
bolesti ili nesposobnosti. Da bismo mogli pratiti napredak procesa rehabilitacije potrebno je
klasificirati oSte¢enje, onesposobljenost, sudjelovanje u drustvu, funkcionalno stanje, utvrditi
ciljeve i planiranje lijeCenja te mjeriti i pratiti lijeCenje i1 ishode, u tu svrhu se Koristi

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenosti i1 zdravlja (MKF; International
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Classification of Functioning, Disability and Health — ICF). To je integrativni model
klasifikacije koji se temelji na biopsihosocijalnom principu te se sastoji od dva dijela. Prvi dio
obraduje funkcioniranje i stupanj onesposobljenja dok drugi dio pokriva kontekstualne okolisSne
¢imbenike. Ukupno se sastoji od 1424 kategorije stoga se slabo koristi u praksi upravo zbog
komplicirane primjene (88). Zbog svega navedenog SZO je poceo razvijati instrumente koji bi
njezinu upotrebu olaksali i priblizili klini¢arima. Medu njima je i MKF lista provjere (engl. ICF
check list), te MKF srzni nizovi koji se postavljaju po odredenim dijagnozama, pa tako i za
tetra/paraplegiju . Svi ¢lanovi tima moraju provesti MKF svojeg podrucja djelovanja, tako da
se klasifikacija ne odnosi samo na strukture i funkciju tjelesnih organskih sustava, nego i na
ograni¢enja u aktivnostima dnevnog Zivota i u restrikciji participacije (17). Funkcije tjelesnih
struktura koje se nastoje ocuvati su: odrzanje stabilnosti i protekcija kraljezni¢ne mozdine i
ostalih struktura spinalnog kanala; ponovno uspostaviti voljne pokrete ispod ozljede, ako je to
moguce; oCuvati i unaprijediti snagu miSica 1 stabilnost iznad razine ozljede; zastita koze i
sprjeCavanje nastanka dekubitusa; prevencija retencije urina i kontrola praznjenja mjehura sa
sprjeCavanjem oS$teéenja gornjeg dijela mokraénog sustava; kontrola praznjenja stolice;
odrZavanje respiratorne funkcije; odrZzavanje ostatne lokomotorne funkcije: sjedenje, stajanje,
hodanje; prevencija osteoporoze i fraktura (89). Povratak aktivnosti bolesnika u svakodnevnom
zivotu u smislu osobne higijene, savladavanja transfera, kontrole sfinktera uklju¢eno je u MKF
klasifikaciju zajedno s povratkom aktivnosti pacijenta u drustvo poput prilagodbe Zivotnog stila
1 odnosa u obitelji, povratak ku¢i i na posao, uklju€ivanje u hobije. Rehabilitacija moze
ukljucivati 1 promjenu karijere, uklju¢ivanje u sportske aktivnosti i isprobavanje nekih novih
hobija. Mozemo zakljuciti da OKM utjece na svaki segment pacijentova Zivota, §to je ozljeda
vi$a 1 kompletnija veca su ogranic¢enja i potrebne su opseznije modifikacije. Kako bi postigli i
optimizirali u¢inak rehabilitacije nuzno je objediniti razli¢ite zdravstvene i nezdravstvene
profesije poput lijecnika specijaliste, fizioterapeute, radne terapeute, medicinske sestre i
tehnicare, protetiCare i ortoticare, psihologe i socijalne radnike (90). Medicinska rehabilitacija
sastavnica je Sireg pojma integralne rehabilitacije te ukljucuje proces ucenja kako zivjeti s
onesposobljeno$¢u u danom okruzenju (91). Svaki pacijent ima pravo i potrebu na
sveobuhvatnu medicinsku rehabilitaciju stoga je timski rad uvjet za optimalnu adaptaciju na
optimalni cilj nuZna je kontinuirana suradnja bolesnika, obitelji 1 cijelog rehabilitacijskog tima

koji planiraju, provode i ostvaruju cilj poboljsanja kvalitete zivota (2).
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8.2. INTERDISCIPLINARNI TIMSKI RAD

Preporuka je Europske udruge medicinskih specijalista (UEMS) da se timski rad u
fizikalnoj 1 rehabilitacijskoj medicini ne sastoji se samo od ¢lanova razliCitih struka i profesija
nego se temelji na zajednickim dogovorenim ciljevima te dogovaranju zajednicke strategije u
lijeCenju 1 rehabilitaciji. Temelji se na fundamentalnim medicinskim principima, ICF-ovu
modelu tjelesnih funkcija, struktura, aktivnosti, participacije i okoliSnih ¢imbenika te
znanstveno potkrijepljenim rezultatima u zdravstvenoj skrbi (86). Klju¢ne znacajke u
interdisciplinarnom timskom radu ukljucuju : postavljanje zajednic¢kog cilja, dogovaranje i
razumijevanje kako najbolje posti¢i zadani cilj (izbjegavajuéi koriStenje zargona svojstvenog
odredenoj profesiji), odgovaraju¢i raspon znanja i vjestina, uzajamno povjerenje i poStovanje,
spremnost za Sirenje znanja, otvorenu komunikaciju (92). Interdisciplinarni tim zatim radi na
postizanju postavljenih ciljeva slijede¢i SMART pristup gdje cilj mora biti specifi¢an, mjerljiv,
dostizan, relevantan i vremenski ogranicen (93,94,95). Tim bi trebao sa pacijentom i njegovom
obitelji pregovarati i dogovoriti se o primjerenim i realnim ciljevima u odredenom vremenu u
okviru rehabilitacijskog programa. Preferirani je model u rehabilitacijskoj skrbi jer aktivno
ukljucuje onesposobljenu osobu 1 njezinu obitelj u rad s profesionalcima raznih struka na
zajednickoj zadaci sloZenoga rehabilitacijskog procesa (87). U interdisciplinarnom timu u
procesu vodenja rehabilitacije bolesnik ima centralnu ulogu, predstavlja fokus djelovanja tima,
trazi, odluCuje, pomaze i radi sa struénjacima za dobrobit svojeg Zivotnog funkcioniranja.
Postavljeni ciljevi trebali bi biti usmjereni na pacijenta, ne smiju se nametati pojedincu te
trebaju biti prihvaceni od strane svih ¢lanova u timu, a ne samo jednog ¢lana (96). Smatra se da
interdisciplinarni oblik timskog rada ima vecu kvalitetu suradnje, a time 1 vecu u€inkovitost,
Sto mu daje svojevrsnu socioekonomsku prednost u zdravstvenoj skrbi (97). Ciljeve treba
kontinuirano prilagodavati kako rehabilitacijski program traje. Kako bi tim bio uspjeSan treba
ukljuciti Sirok spektar znanja i1 profesionalnih vjestina, a neki od ¢lanova su : lijecnici fizijatri,
rehabilitacijske medicinske sestre/tehnicari, fizioterapeuti, radni terapeuti, psiholozi, socijalni
radnici, dijeteticari, ortoticari i proteticari. Ovisno o problemu i zdravstvenom stanju pojedinca
mogu se ukljuciti i profesionalci drugih grana medicine. U nastavku bit ¢e prikazane

odgovornosti 1 uloge nekih od stru¢njaka koji sudjeluju u rehabilitaciji pacijenata.

Lijecnik u rehabilitaciji ima cjelokupnu odgovornost za koordinaciju tima i pacijenta,
dijagnosticira osnovnu patologiju i oStecenja, ispituje i propisuje dodatne pretrage, postavlja
plan lijecenja i rehabilitacije, propisuje farmakoloske i nefarmakoloske tretmane te organizira i

prikuplja odgovarajuce ishode kako bi mogao dalje adekvatno skrbiti o pacijentu.
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Medicinska sestra u rehabilitaciji priprema planove sestrinske skrbi, prevenira i lije¢i prisutna
ostecenja koze, omogucuje pravilno pozicioniranje pacijenta u krevetu, mijenjanje polozaja,
provodenje naucenih aktivnih i pasivnih vjezbi, tretira funkciju crijeva i mokraénog mjehura,

educira pacijenta i njegovu obitelj te im pruza emocionalnu podrsku.

Fizioterapeuti su odgovorni za kretanje i pravilno drzanje pacijenta, poboljSanje u gruboj
motorici i mobilnosti. Provodi pasivne i aktivne vjezbe kako bi prevenirao i tretirao poremecaje
u gibanju, koristi brojne fizikalne metode, educira pacijenta o kretanju pomocu pomagala

(invalidska kolica, ortoze, proteze, Stake).

Radni terapeut procjenjuje ucinak oSte¢enja na svakodnevne aktivnosti te pomaze pacijentu
poboljSati osnovne vjeStine samozbrinjavanja poput oblacdenja, hranjenja, osobne higijene.
Pokazuje mu strategije ocuvanja energije, snalazenja u novim okolnostima, pomaze u

poboljsanju komunikacijskih vjestina, ukljucivanje u rekreativne i drustvene aktivnosti i sl.

Vokalni terapeut pomaze pacijentu u poboljSanju komunikacije, ¢itanja i pisanja, procjenjuje

prisutnost poteskoc¢a u gutanju te ih tretira.

Socijalni radnik veza je izmedu pacijenta, obitelji 1 zajednice. Procjenjuje koliku podrSku
pacijent ima od obitelji te vodi grupne rasprave u suoCavanju s teSkim invaliditetom te

1zazovima $to im donosi povratak u zajednicu.

Psiholog moze detaljno procijeniti kognitivne, emocionalne i probleme u ponasanju te razviti
strategije za obitelj i pacijenta kako se nositi s njima. Takoder mogu provoditi procjene
mentalne sposobnosti kod pacijenata s kognitivnim posljedicama. Prepoznaje i lijeci reaktivnu
depresiju te dizajnira programe treninga socijalnih vjeStina, prakticira bracna i1 seksualna

savjetovanja.

Proteticari, ortotiCari dizajniraju 1 izraduju estetska pomagala kako bi nadomjestili amputirani

dio tijela te restituirali funkciju u skladu s potrebama pacijenta.
Dijeteticar procjenjuje 1 promovira adekvatnu prehranu te educira pacijenta i obitelj o prehrani.

U pregledu literature vidljivo je zadovoljstvo ¢lanova timova u kojima je pristup
interdisciplinarni, ali uzorak ispitanika uglavnom c¢ine medicinske sestre i tehnicari te
fizioterapeuti (98). Timska suradnja interdisciplinarnog tipa u rehabilitaciji primjere dobre
klinicke prakse prikazuje kod neuromuskularnih bolesti (90), ortopedije (99), ortotike (100) i

protetike (87) , fizikalne medicine i rehabilitacije (101) i cerebrovaskularnih bolesti (102).
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8.3. IZAZOVI U INTERDISCIPLINARNOM TIMSKOM RADU

U svim europskim zemljama profesionalci u rehabilitaciji posjeduju adekvatno stru¢no
znanje, no problemi u timskom radu mogu nastati kao posljedica neprikladnih stavova i manjka
komunikacijskih vjestina (1). UspjeSan timski rad zahtjeva vrijeme kako bi se razvio, a vazno
je da se kroz to vrijeme razvijaju vjestine. Bitno je da pojedinci odgovaraju za svoje intervencije
te da doprinose timu bez prebacivanja krivnje. Vecina neuspjeha povezana je s vise uzroka te
je pozeljno razmisljati kao tim, razmotriti pogreske i iz njih nesto nauciti (103,104). Nezeljene
situacije mogu nastati kao posljedica razlicitog gledista na druge profesije u njihovu ulogu,
hijerarhiju i suradnju u timu, ali i nerazumijevanje kompetencija drugih profesionalaca. Cesto
se opisuju problemi poput zavisti, ignoriranja, autoritativnih prijetnji (105), kao i teskoce u
komunikaciji, nac¢inu vodenja i suradnji. U interdisciplinarnom obliku rada u srediStu svega je
pacijent. Cesto se javlja problem komunikacije medu lije¢nicima. Preklapanje uloga i
nepoznavanje svojeg podrucja rada te mijeSanje s drugim javlja se izmedu fizioterapeuta i
radnih terapeuta. Kod medicinskih sestara i tehnicara Cesto se istice osje¢aj neprepoznatljivosti
uloge u timu i manjak autonomije u sestrinskoj profesiji (106). The Joint Commission on the
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO) ukazuje na cinjenicu da loSa
komunikacija znatno utjece na pojavu nezeljenih dogadaja i medicinskih pogresaka, sve veci
problem u nastajanju konfliktnih situacija je upravo losa komunikacija izmedu medicinskih
sestara/tehnicara i lije¢nika (107). Osim komunikacijskih barijera i nesuglasica u timu kao
glavni problem za provedbu interdisciplinarnog modela skrbi u rehabilitaciji manjak je
stru¢njaka. Kao posljedicu toga Cesto vidamo transdisciplinarni model gdje se preuzimaju
zadaci onih koji nisu prisutni. Preuzimanje zadataka i intervencija nosi sa sobom i preuzimanje
odgovornosti, $to stvara probleme u funkcioniranju struénjaka na profesionalnoj, ali i 0sobnoj
razini. Brojne udruge 1 zajednice pokuSavaju naglasiti i istaknuti ucinkovitost
interdisciplinarnog tima te njihov povoljan utjecaj na ekonomiju u ovo vrijeme recesije i
Stednje. Dokazano je kako interdisciplinarni rad povecava zadovoljstvo poslom te pozitivne
ishode (108). Kako bi se savladale navedene barijere potrebno je razviti kvalitetne smjernice.
Akademsko obrazovanje zdravstvenih djelatnika konstantno se razvija medutim manjak je u
programima teorijskog i prakti¢nog dijela posvecenog timskom radu. Komunikacijske vjestine
inherentne su u zdravstvenoj skrbi jer omogucuju upravljanje sukobima unutar tima. Razina i
stupanj obrazovanja utjecu na stavove prema sinergijama u timu, vjeStinama, inovacijama i

kvaliteti timskog rada. Proces razvoja tima, razumijevanje razli¢itih oblika timskog rada i
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primjena teorije komunikacijskih vjestina kroz praksu imperativ su koji mora biti inkorporiran

u obrazovne programe na svim akademskim razinama (109).

9.REHABILITACIJA PACIJENATA SA TETRAPLEGIIJOM /
PARAPLEGIJOM

Postupak lijecenja 1 rehabilitacije traume uzrokovane ozljedom kraljezni¢ne dugacak je,
skup 1 iscrpljujuéi proces koji donosi brojne biofizicke, psihosocijalne i ekonomske probleme
(110). Rehabilitacija pacijenata s OKM-om dugotrajan je proces koji traje dugi niz godina,
zapocinje brzo nakon ozljede i akutne njege i ranih kirurS8kih zahvata, nakon toga slijedi
rehabilitacija senzornih, motorickih 1 autonomnih oSteenja u kroni¢noj fazi i konacno
cjelozivotno lijeCenje u kuénom okruzenju. Tesko je izraCunati troSkove rehabilitacije
pacijenata s OKM-om zbog brojnih razloga kao $to su neredovito pracenje i biljeZenje svih

postupaka i intervencija u njezi pacijenta.

9.1. FUNKCIJSKI KAPACITET PACIJENTA

Pomocu ve¢ spomenute ASIA skale odreduju se kratkoro¢ni 1 dugoro¢ni funkcijski
ciljevi uzimaju¢i u obzir i medicinski 1 socijalni status te individualizirani plan rehabilitacije. U
nastavku ¢e se navesti ocekivane funkcije kod pacijenata s kompletnom ozljedom kraljezni¢ne

mozdine (111,112,113) :
e Cl-C4drazina

Pacijenti s ozljedama iznad razine C3 zahtijevaju 24-satnu mehani¢ku ventilaciju. S
ozljedama na razini C4 mogu spontano disati. Pacijenti s ozljedama na ovoj razini su
potpuno ovisni o drugima. Razna pomagala za usta mogu posluZiti za okretanje stranica
prilikom C¢itanja ili za pisanje. Invalidska kolica moraju imati visoki naslon za leda i
sigurnosni pojas kako bi stabilizirao tijelo. Invalidska kolica na baterije moraju imati
kontrolne komade pomocu glave, jezika, daha ili Celjusti. Lezije na C4 razini omogucuju
savijanje lakta 1 deltoidni miSi¢i su umjereno snazni stoga se mogu koristiti podlaktiénom
ortozom za pomo¢ u svakodnevnim aktivnostima i samozbrinjavanju. Staticka zglobna
ortoza pomaze u odrZzavanju normalne pozicije ruke i zapesc¢a te tako smanjuje rizik od

kontraktura i deformiteta.

23



e Cb5razina

Pacijenti s lezijama na C5 razini imaju o¢uvanu dovoljnu snagu u mi$i¢ima fleksora lakta.
U akutnoj fazi izuzetno su bitne vjezbe opsega pokreta i istezanja kako bi se sprijecile
supinacijske kontrakture 1 fleksija lakta. Ortoza Cuva ekstenzore zapeS¢a od prekomjernog
istezanja. Pacijenti mogu Koristiti invalidska kolica s upravljatkom konzolom te mogu
gurati kolica pomocu posebnih rukavica, tj. pomagalima za hvat Sake. U transferu su
potpuno ovisni o drugima. Veéina pacijenata s lezijama na CS5 ili viSoj razini nuzna je

svakodnevna pomo¢ u zZivotnim aktivnostima iako jesti mogu s posebnom udlagom.
e C6razina

Pacijenti mogu aktivno upravljati zapeSéem, a stisak prstima je omogucéen automatskom
fleksijom prstiju prilikom fleksije zapeSc¢a. Pacijenti se najc¢es¢e mogu samostalno hraniti,
obavljati njegu i higijenu te odjenuti gornji dio tijela. Pomoc¢u dinamicke ortoze koja se
pokre¢e miSi¢em tricepsa pacijent moze Citati knjige, jesti, obavljati higijenu zubi i kose
ako ima slabe proksimalne misSice, a jake distalne. PremjeStanje je omoguéeno uz pomo¢
ploce za transfer. Obi¢na invalidska kolica mogu se koristiti ako se modificiraju, ali za veée
udaljenosti potrebna su ona na baterije. Vec¢ina muskaraca je samostalna u distoj

intermitetnoj keteterizaciji, ali Zene najcesce trebaju pomoc.
e C7-C8razina

Ekstenzija lakta u lezijama na C7 razini je moguce te je ocuvana snaga miSica fleksora
prstiju na C8 lezijama. Pacijenti su samostalni u vecini svakodnevnih aktivnosti 1 u
transferima. Bit ¢e im potrebna pomo¢ u odijevanju donjeg dijela tijela. Manualna
invalidska kolica i transferi u i iz kolica su moguci. Pacijenti s lezijama na C7-C8 razini

sposobni su za voznju u modificiranim automobilima.
e T11-T12razina

Pacijenti su neovisni u svakodnevnim aktivnostima, u njezi crijeva i genitourinarnog
sustava. Koriste manualna invalidska kolica te se samostalno premjestaju. Pacijenata s
lezijama na viSoj torakalnoj razini zahtijevaju skrb i njegu te terapeutsko hodanje. Kod
ozljeda donjeg torakalnog dijela pacijenti imaju kontrolu nad ve¢im dijelom tijela, mogu se

kretati uz hodalicu ili ortoze za donje udove.
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e L1-L2razina

Kod lezija na L1-L2 razini pacijenti su u potpunosti samostalni u izvrsavanju svakodnevnih
aktivnosti. Na kratkim udaljenostima mogu kuk-koljeno-glezanj-stopalo ortozu (Hip-Knee-

Ankle-Foot-Orthosis, HKAFO), ali za veée relacije nuzno je i¢i u invalidskim kolicima.
e L3-L4razina

Pacijenti mogu potpuno zakljucati koljeno, dorzifleksija u gleznju je djelomicna. Pacijenti
se mogu normalno kretati pomocu Staka i ortoza za gleZnjeve i stopalo. Samostalni su u

praznjenju i njezi crijeva i mjehura.
e L5razina

Kod lezija na L5 razini pacijenti su samostalni u svim aktivnostima i zada¢ama.

9.2. REHABILITACIJA U AKUTNOJ I KRONICNOJ FAZI
OZLJEDE KRALJEZNICNE MOZDINE

Pacijente s OKM-om najbolje je Sto prije smjestiti u specijaliziranu jedinicu za
rehabilitaciju. Pacijenti koji su respiratorno stabilni mogu se ukljuciti u program ve¢ nakon dva
tjedna od ozljede. Ako je pacijent ovisan o mehani¢koj ventilaciji i s komorbiditetom njihovo
ukljucivanje u program odgodeno je dok ne budu stabilni. Dugoro¢ni 1 glavni cilj rehabilitacije
je omoguciti pacijentu najve¢u mogucu razinu kvalitete Zivota te samostalnost u svakodnevnim
zivotnim aktivnostima uz prevenciju sekundarnih komplikacija. Fizijatar odreduje
specijalizirani rehabilitacijski program za pacijente s OKM-om u kojem su ukljuceni svi ostali
¢lanovi tima koji skrbe o pacijentima kao $to su medicinske sestre/tehnicari, fizioterapeuti i
radni terapeuti, psiholozi, socijalni radnici, psiholozi i drugi po potrebi. Fizijatar prati i evaluira
stanje svih organskih sustava. Vaznu ulogu u akutnoj fazi imaju fizioterapeuti provodeci
pasivne vjezbe kako bi sprijecili razvoj kontraktura, miSi¢nu atrofiju i bol. Pravilno
pozicioniranje pacijenta i udova od izuzetne je vaznosti kako bi ouvao adekvatan miSi¢ni
tonus, to postizu pomocu jastuka ili ortoza (114). Najcesca komplikacija u akutnoj fazi su
ukocenost i kontrakture zglobova. Zadaca fizioterapeuta je provoditi intenzivne vjezbe opsega
pokreta kako bi sprijecio nastanak navedene komplikacije i o¢uvala funkcija zglobova. PoZeljno
je da se vjezbe provode barem jednom dnevno, a u fazi spasti¢nosti najmanje dva do tri puta.
Vjezbe opsega pokreta u ramenu vazne su kako bi se smanjila i prevenirala bol, a u C1-C4
tetraplegiji vjeZbe se provode za oba gornja ekstremiteta. [zometricne, aktivne ili potpomognute

vjezbe te rana mobilizacija smanjuju pojavu respiratornih komplikacija. VjeZbe disanja Stite
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pluéni kapacitet stoga je od velike vaznosti pacijentu i obitelji objasniti vaznost provodenja
istih. U akutnoj fazi poZeljno je provodenje Sto veceg broja vjezbi, u skladu s pacijentovim
mogucnostima i stanju. AKo je prisutan manjak osoblja, nedostupnost fizioterapeuta, educira se
medicinska sestra o na¢inu provodenja i obitelj pacijenta (115). JaCanje gornjih ekstremiteta
najvaznija je tocka u akutnom razdoblju rehabilitacije pomocu vjezba za rotaciju ramena za
koriStenje Staka, plivanje, hodanje i druge aktivnosti. Na kraju akutne faze snazan gornji dio
potreban je za samostalan transfer u 1 iz kreveta. Fizioterapeut provodi s pacijentom
kineziterapiju u dvorani i bazenu, vjezbe otpora 1 stabilizacije trupa, vjezbe za ravnotezu.
Elektri¢na stimulacija te primjena toplo-hladnih procedura moze biti korisna alternativa u
slu¢aju pojave umora za vrijeme jacanja misi¢a. Jedan od vaznih dijelova rehabilitacijskog
programa je i transfer te koristenje invalidskih kolica. Kada se osnazi gornji dio tijela pacijenta
educira se o tehnici transfera. Nuzno je imati zakocene kotace na invalidskim kolicima. Nakon
savladanog transfera slijedi uéenje voznje i naposljetku savladavanje prepreka poput stepenica
pomocu balansiranja na straznjim kota¢ima. Zbog nepokretnosti pacijenta ¢esta su pojava
dekubitusi koji se javljaju na koStanim izbocinama (trtica, glutealna regija, pete i sl.). Za
prevenciju pojave istih veliku ulogu imaju medicinske sestre koje trebaju mijenjati polozaj
pacijenta svaka dva do tri sata kako bi se smanjio pritisak na rizicno podrucje. Ukoliko su u
mogucnosti potrebno je motivirati pacijente da sami mijenjaju polozaj i tako aktivno sudjeluju.
Medicinske sestre vode brigu o kozi, prevenciji 1 higijeni. Osim skrbi za njegu koZe, prevenciju
dekubitusa, edukaciju pacijenta i obitelji medicinske sestre/tehnicari prate i eliminacijske
funkcije (praznjenje mjehura i crijeva), prate i educiraju pacijenta o adekvatnoj prehrani
posebice u akutnoj kataboli¢koj fazi. Zlatni standard u OKM-u je intermitentna kateterizacija
neurogenog mjehura stoga je vazna zadac¢a medicinske sestre/tehni¢ara edukacija bolesnika 1
obitelji 0 samom postupku. Pacijenti s ozljedama kraljezni¢ne mozdine dugo vremena provode
u leZe¢em poloZaju stoga se Cesto javlja ortostatska hipotenzija. Prilikom dizanja pacijenta iz
sjedeeg polozaja moze se javiti sinkopa. Kako bi se sprije¢ila pojava navedenih komplikacija
nagibni krevet je koristan pocevsi od 45 stupnjeva trideset minuta dnevno. Kada pacijent dode
u uspravni polozaj s krevetom trebao bi biti u sjede¢em polozaju na rubu kreveta tri do Cetiri
puta dnevno i vjezbati na ravnotezi u suradnji s radnim terapeutom. Radni terapeuti
poboljSavaju posturu pacijenta, vjeZbaju s njima trensfere, ravnotezu i koordinaciju. Pripremaju
pacijenta u ovoj fazi rehabilitacije na pokrete poput sjedenja u krevetu ili kolicima, odijevanje
i premjestanje (116). Radni terapeuti evaluiraju pomagala i ortoze koje pacijenti koriste kako
bi im svojim intervencijama omogucili §to vecu samostalnost u aktivnostima. Invalidska kolica,

hodalice i Stake pacijenti koriste za transfere izvan kreveta. Invalidska kolica najvaZzniji su alat

26



za pacijente s OKM-om koji im omogucuje mobilnost i sudjelovanje u druStvenom Zzivotu.
Pozeljno je da kolica imaju antidekubitalni jastuk kako bi se ocuvao integritet koze, takoder je
nuzno educirati pacijenta kako da smanji pritisak s glutealne regije. Kod nepotpunih ozljeda
kraljezni¢ne mozdine pacijenti mogu hodati. Lezije na razini T12 omogucuju pacijentu stajanje
i kretanje bez invalidskih kolica. Potrebno je stabilizirati zdjelicu 1 trup pomocu paralelnih Sipki.
Ortoza koja zakljucava koljeno omogucuje stabilnost donjih ekstremiteta i zglobova. Stajanje
ima brojne prednosti kao §to su smanjenje spasti¢nosti i rizika od duboke venske tromboze.
Prevenira se nastanak dekubitusa, osteoporoze, depresije, oporavlja se funkcija mjehura i
crijeva. Funkcionalna elektri¢na stimulacija (FES) temelji se na inerviranju Ziv¢anih vlakana

misica koji ne reagiraju. FES stimulira miSi¢na vlakna (117).

U kroni¢noj fazi rehabilitacije najvazniji je cilj ostvariti neovisnu mobilizaciju
pacijenata s potpunim i nepotpunim OKM-om. Pacijent mora biti sposoban hodati ako mu to
razina ozljede omogucuje 50 metara bez pomo¢i ili s pomoénim uredajima. Najvaznija
oc¢ekivanja u kroni¢noj fazi su uz mobilizaciju i integracija u drustvo. Socijalni radnik evaluira
obiteljsku 1 druStvenu situaciju te pomaze u rjeSavanju pitanja i problema koji se javljaju u
novonastaloj situaciji kako za samog pacijenta tako i za obitelj te zajednicu. Preinake u ku¢i ili
stanu su vazni kako bi omogucili pacijentu samostalno kretanje. Potrebno je prilagoditi Sirinu
vrata, prekidaca i pragova, ukloniti tepihe, na ulaz postaviti rampu 1 brojne druge modifikacije
(118). Vazno obiljezje kroni¢ne faze je obnavljanje i skrb o psiholoskom i emocionalnom stanju
pacijenta zbog velike incidencije depresije (1/3 u prvih Sest mjeseci). Najces¢i uzrok smrti medu
pacijentima mladim od 55 godina je samoubojstvo, posttraumatski stresni poremecaj iznosi
17% 1 javlja se u prvih pet godina (119). Klju¢nu ulogu u sprje€avanju samoubojstva i U
prevenciji nastanka depresije ima psiholog koji evaluira pacijenta te daje psiholosku podrsku
njemu 1 obitelji. Uz psihologa u slucaju pojave psihoti¢nog ponasanja i depresije nuZan je i
psihijatar (119). Radni terapeuti pomazu pacijentu da pronadu nove hobije, zaposle se i
prilagode svojim ograni¢enjima te tako smanjuju rizik od pojave depresije i suicidalnih misli

kod pacijenata.

Na pocetku 1 na kraju rehabilitacijskog programa provodi se pra¢enje ucinkovitosti i
ocjenjivanje napretka pacijenta. PraCenje i ocjenjivanje smanjuje troskove lijeenja i
rehabilitacije, na vrijeme se uocavaju moguce komplikacije, poboljSava se kvaliteta Zivota te se
brze ostvaruju kratkoro¢ni 1 dugorocni ciljevi rehabilitacije. Procjena napretka mjeri se prije
opisanom AIS skalom, Standardnom neuroloskom klasifikacijom ozljede kraljeznicne mozdine

koja kvantificira motorni i osjetni gubitak funkcije (17). Uz navedene klasifikacije koristi se jo§
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i Barthelov indeks funkcionalnosti te indeks hoda kod pacijenata s OKM-om — WISCI (eng.
Walking Indeks for Spinal Cord Injury). Kroz navedene upitnike, indekse i klasifikacije
dobivaju se podaci o samozbrinjavanju, eliminaciji, disanju, moguénosti hoda i izvodenja
transfera (89). Paznju treba obratiti 1 na nemedicinske odnose izmedu obitelji 1 pacijenta te
zajednice i pacijenta, u kasnijim fazama rehabilitacije sve vecu pozornost pacijenta i obitelji

zauzimaju ogranic¢enja u svakodnevnim aktivnostima i sudjelovanje u zajednici i drustvu.

10. SOCIJALNI | EKONOMSKI ASPEKTI OZLJEDE
KRALJEZNICNE MOZDINE

Pacijenti s ozljedom kraljezni¢ne mozdine dolaze iz svih dijelova svijeta razlicite dobi.
Dominiraju mlade osobe koje su jo$ uvijek u obrazovnom sustavu ili su se tek zaposlile. Kod
starijih osoba javlja se potreba za osobnim asistentima i svakodnevnom pomo¢i §to dovodi do
troSka kako za same pacijente tako i za drustvo, pogotovo ako su njihova primanja nedostatna
da pokriju troSkove $to je Cesto kod starijih ljudi koji su u mirovini (89). Ako osoba nema nikoga
u obitelji ili bliznjeg da se brine o njemu tada to postaje socijalni problem. Centar za socijalnu
skrb tada preuzima problem te se sudski dodjeljuju skrbnici. Jedan dio bolesnika, starije
populacije, bude smjestena u domove gdje im je omogucena sestrinska skrb. OKM predstavlja
financijsko opterecenje za pacijenta, obitelj 1 druStvo. U Hrvatskoj ne postoje izracuni troSkova
lijecenja 1 rehabilitacije osoba s paraplegijom ili tetraplegijom. Prema podacima uzetih iz
statistiCkog centra SveuciliSta u Alabami prosje¢na pocetna cijena hospitalizacije iznosi 140
000$. Prosjecni troskovi tijekom Zzivota paraplegije nastale u dobi od 25 godina starosti
bolesnika iznose 428 000$, a tetraplegije 1,35 milijuna $. Nezaposleni nakon ozljede i

posljedi¢ne paraplegije nakon osam godina od ozljede iznose 63% (6,31).
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11. ZAKLJUCAK

Ozljede kraljeznicne mozdine pogadaju milijune pojedinaca Sirom svijeta. TroSak za
pacijenta, obitelj 1 drustvo ogroman je kako s financijskog, tako i s emocionalnog stajaliSta. U
proslosti se tim pacijentima nije davala nada u izljeCenje ili povratak funkcije, stopa mortaliteta
bila je izuzetno visoka. Pacijenti danas mogu oc¢ekivati gotovo normalan Zivotni vijek. Mogu
se vratiti na posao, podizati obitelji 1 dati koristan doprinos drustvu. Kontinuiranim napretkom
medicine oCekuje se da ¢e se stope prezivljavanja i1 kvaliteta zivota zrtava ozljede kraljezni¢ne
mozdine i dalje poboljsavati. Zacetnik timskog modela rehabilitacije je dr. Ludwig Guttmann,
neurolog, koji je osnovao centar za zbrinjavanje i rehabilitaciju bolesnika s ozljedama
kraljeznicne mozdine. Medicinska rehabilitacija sastavnica je Sireg pojma integralne
rehabilitacije te ukljucuje proces ucenja kako Zivjeti s onesposobljenos$¢u u danom okruzenju.
Svaki pacijent ima pravo i potrebu na sveobuhvatnu medicinsku rehabilitaciju stoga je timski
svakodnevicu. Kako bi se postigao optimalni cilj nuzna je kontinuirana suradnja bolesnika,
obitelji i cijelog rehabilitacijskog tima koji planiraju, provode i ostvaruju cilj poboljsanja
kvalitete Zivota. Kako bi omoguc¢ili pacijentu $to bolju kvalitetu Zivota tijekom rehabilitacije
treba obratiti pozornost na brojne komplikacije koje se mogu javiti u ranoj, akutnoj fazi.
Edukacija pacijenta i obitelji neizostavan je dio rehabilitacije. U kasnijoj fazi rehabilitacije,
prilikom povratka u svoj dom, okruZenje ili na radno mjesto neophodno je pruziti pacijentu
emocionalnu podrsku kako bi se sprijecio nastanak depresije koja je prisutna kod trecine
pacijenta u prvih Sest mjeseci. Medicinska sestra/tehni¢ar ima bitnu ulogu u timu provodeci
skrb za pacijenta, prevenirajuci nastanak oStec¢enja koze 1 infekcija. Educira pacijenta 1 obitel]
o tehnikama provodenja intermitentne kateterizacije, dodatno potice pacijenta na vjezbanje te
pravilno pozicioniranje u krevetu. U transdisciplinarnom modelu djelomi¢no nadopunjuje
ulogu fizioterapeuta provodenjem vjezbi disanja ili opsega pokreta. Naposljetku pomaze mu da

se prilagodi na promijenjen nacin zivota, kako fizicki tako 1 emocionalno.
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14. ZIVOTOPIS

Zovem se Petra Lovrenci¢, rodena sam 25.01.1997. godine u Zagrebu. Odrasla sam i
zivim u Zagrebu. Pohadala sam Osnovnu $kolu Sesvetska Sela nakon koje upisujem opcéu
gimnaziju u Sesvetama. Nakon srednje Skole 2015. godine upisujem redovan preddiplomski
studij sestrinstva na Zdravstvenom veleuciliStu u Zagrebu, koji sa odli¢nim uspjehom
zavrSavam 2018. godine za zavrSnim radom Intervencije medicinske sestre kod primitka
politraumatiziranog pacijenta. Iste godine upisujem i redovni Sveucili$ni diplomski studij
sestrinstva na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu. Tijekom preddiplomskog studija
radila sam kao demonstrator na katedri za anatomiju, sudjelovala na stru¢nim konferencijama
aktivno i pasivno. Kroz studij radila sam u privatnom sektoru gdje sam stekla nova znanja i
iskustvo. Pri zavrSetku diplomskog studija spremna sam za nove izazove, planiram nastaviti

unaprjedivati svoje znanje te ste¢i brojna nova iskustva.
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